Introducción {#sec0005}
============

Las infecciones nosocomiales constituyen un problema de salud pública que persiste a pesar de las numerosas medidas implantadas. Teniendo en cuenta el carácter invasivo de los procedimientos y la fragilidad del estado clínico de los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos, la incidencia de dichas infecciones en los servicios de reanimación disminuye, pero de forma lenta, y estos parámetros hacen prácticamente imposible la ausencia de riesgo. Sin embargo, conviene prevenir el desarrollo de dichas infecciones siempre que sea posible. Por todo ello, resulta indispensable conocer los factores y situaciones de riesgo, así como los medios de prevención.

Epidemiología de las infecciones nosocomiales {#sec0010}
=============================================

Las infecciones adquiridas en los centros asistenciales se conocen desde el siglo [xix]{.smallcaps} gracias a los estudios de Oliver Holmes e Ignaz Semmelweiss, que demostraron la transmisión de la fiebre puerperal a las parturientas a través de las manos sucias de los médicos, aunque todavía se ignoraba el concepto de agente patógeno. La implicación de estas infecciones y su importancia en el cuidado de los pacientes fue rápidamente destacada, sobre todo en los servicios de reanimación [@bib0005].

Al principio, se consideraba que el paciente contraía estas infecciones después de ingresar en un centro asistencial, puesto que los síntomas aparecían durante o después de su estancia [@bib0010]. Más tarde, la definición fue revisada y precisada, individualizando en concreto las infecciones asociadas a los cuidados. La infección nosocomial es, por consenso, una infección que aparece más de 48 horas después del ingreso en el hospital; puede ser independiente o estar directa o indirectamente relacionada con un acto asistencial [@bib0015].

La incidencia de las infecciones nosocomiales es del orden del 12-14% y se ha mantenido estable durante los últimos años [@bib0020]. La densidad de incidencia global es de 13-50 infecciones por 1.000 días-pacientes de reanimación [@bib0025]. En estos servicios, se recomienda controlar y estudiar los cuatro tipos de infecciones nosocomiales más frecuentes: la neumonía nosocomial, las infecciones urinarias, las infecciones por catéteres y las bacteriemias [@bib0030].

La incidencia y la gravedad potencial de las neumonías bacterianas adquiridas asociadas a ventilación mecánica (NAVM) son de tal magnitud que «el primer objetivo de los médicos que tratan a pacientes ventilados debería ser la profilaxis de las neumonías nosocomiales» [@bib0035], [@bib0040]. Las NAVM constituyen la primera causa de infecciones nosocomiales en los servicios de reanimación. Su tasa de incidencia es de 15-25 por 1.000 días de ventilación mecánica y el número de pacientes afectados es del 15-20% de los enfermos ventilados [@bib0045]. Hay que recordar, sin embargo, que el riesgo asociado a la aparición de una NAVM varía con el tiempo: al principio es elevado, después disminuye de forma progresiva hasta el 15° día y de nuevo vuelve a aumentar después del 35°día [@bib0050]. La incidencia de aparición de una NAVM en pacientes ventilados de reanimación es del 8-28%, según los estudios y los criterios seleccionados para el diagnóstico [@bib0040], [@bib0055], [@bib0060]. Además, el riesgo de recidiva de una NAVM durante la propia hospitalización es superior al 25%.

Las infecciones urinarias, con una incidencia del 5-8% [@bib0045], [@bib0065], representan alrededor del 23% de las infecciones relacionadas con los cuidados en reanimación [@bib0065]. Las bacteriurias asintomáticas son frecuentes, puesto que pueden afectar al 9-12% de los pacientes sondados [@bib0070], y la densidad de incidencia es del orden de 12 por 1.000 días de cateterismo. El tiempo que tardan en aparecer es variable, depende de la situación clínica del paciente y de la afección aguda, pero pueden manifestarse en torno a la segunda semana de sondeo [@bib0070]. Por otro lado, las infecciones urinarias son responsables de más del 15% de los episodios de bacteriemias nosocomiales [@bib0065].

Aparte de las infecciones bacterianas, causadas por *Escherichia coli, Enterococcus* spp., *Pseudomonas aeruginosa* y *Klebsiella pneumoniae* [@bib0045], las infecciones urinarias nosocomiales también pueden deberse a *Candida*, sobre todo *albicans* [@bib0065]. Por otra parte, aunque las infecciones por bacterias gramnegativas son las más frecuentes en cantidad, las infecciones por estafilococo están asociadas a un mayor riesgo de bacteriemia [@bib0065].

La tasa o densidad de incidencia de las infecciones por catéteres arteriales y venosos centrales es de 3-13 por 1.000 días de cateterismo [@bib0045], [@bib0075], [@bib0080], [@bib0085], [@bib0090]. El riesgo de infección asociada a catéter venoso central correlaciona con la duración de su implantación [@bib0095], y el plazo medio de aparición de la infección ronda los 9 días [@bib0045]. Las infecciones por catéter asociadas a una bacteriemia son de 2-8 por 1.000 días-catéter [@bib0095], [@bib0100] y las infecciones sin diseminación hematógena representan un 1,5-3 por 1.000 días de cateterismo [@bib0095].

La colonización del catéter es más elevada, de 10-15 por 1.000 días de cateterismo, y puede afectar hasta a un 35% de estos dispositivos [@bib0090]. En un estudio prospectivo reciente sobre catéteres de diálisis, la densidad de incidencia de colonización llegó a 40-50 por 1.000 días de cateterismo y las infecciones de catéteres fueron del orden de 2 por 1.000 días de cateterismo [@bib0105]. En otro estudio francés, realizado con pacientes de reanimación que al mismo tiempo tenían un catéter de diálisis y un catéter venoso central [@bib0110], los valores encontrados fueron más bajos.

Los catéteres arteriales pulmonares plantean los mismos problemas de infección que los demás catéteres venosos. La incidencia de colonización del catéter es del 5-14%, según el tiempo de implantación, y las bacteriemias cuyo punto de partida parece ser el catéter son del orden del 1%.

El balance de las bacteriemias tiene un significado más complejo, ya que éstas pueden ser secundarias a un foco infeccioso localizado o a la colonización de un catéter o bien pueden considerarse como «primitivas». Si la tasa de incidencia de las bacteriemias «asociadas a la hospitalización» es del orden de 4 por 1.000 días de ingreso en reanimación, la de las bacteriemias asociadas a catéteres es del orden de 1 por 1.000 días de cateterismo [@bib0020].

Morbididad y mortalidad asociadas a las infecciones nosocomiales en reanimación {#sec0015}
===============================================================================

La morbididad de las NAVM es importante [@bib0055], pero su repercusión en la supervivencia de los pacientes es motivo de controversia. La tasa bruta de mortalidad en estos pacientes oscila entre un 25 y más del 75% de los enfermos [@bib0055], [@bib0115]; Es entre dos y tres veces más importante que en el grupo de pacientes que no desarrollan una NAVM durante su hospitalización [@bib0055]. La mortalidad directamente atribuible a las NAVM es mucho más difícil de establecer por la gravedad del estado en el que se encuentran estos pacientes [@bib0115]. Sin embargo, la NAVM está considerada como un factor pronóstico desfavorable en los pacientes de reanimación [@bib0120].

Tanto las bacteriurias observadas en pacientes sondados como las bacteriemias relacionadas con catéter vascular están asociadas a un aumento del tiempo de hospitalización [@bib0125] y, también, de ventilación mecánica. Así mismo, la infección urinaria nosocomial se asocia a un incremento del riesgo de mortalidad [@bib0045], casi siempre secundaria a una bacteriemia que surge como complicación de la infección de las vías urinarias [@bib0130]. De cualquier forma, la relevancia de esta sobremortalidad sigue siendo discutida [@bib0135].

Las bacteriemias primitivas y aquellas que son secundarias a infecciones de catéter también están asociadas a un aumento de la gravedad y de la mortalidad de los pacientes [@bib0140], [@bib0145]. Hay que destacar, sin embargo, que el ajuste con los parámetros de gravedad en los días siguientes al ingreso hace desaparecer la relación entre la sobremortalidad y la bacteriemia asociada a catéter [@bib0145]. Recientemente, un metaanálisis sobre bacteriemias asociadas a catéter revela un aumento significativo de la mortalidad hospitalaria (cociente de posibilidades: 1,96 \[1,25--3,09\]) y la mortalidad atribuible al episodio infeccioso varía, según los estudios [@bib0125], entre el 4 y el 25%.

Estas infecciones nosocomiales, sobre todo las formas más graves, están asociadas a un sobrecoste importante, tanto en términos económicos como en términos de sobrecarga de trabajo para los profesionales sanitarios [@bib0060], [@bib0150].

Factores implicados en la aparición de las infecciones nosocomiales en reanimación {#sec0020}
==================================================================================

Terreno {#sec0025}
-------

Las características del paciente tiene un papel fundamental en el riesgo de infección nosocomial. La edad, sobre todo si es superior a los 60 años, el sexo masculino y la presencia de una comorbilidad están asociados a un incremento del riesgo de infecciones respiratorias o de infección relacionada con catéter [@bib0080].

En el ámbito quirúrgico, el antecedente de tabaquismo, la duración de la ventilación mecánica, la gravedad del estado del paciente, evaluada de acuerdo con el índice *acute physiologie and chronique health evaluation-II* (APACHE-II), la albuminemia, el tiempo de hospitalización previo a la intervención, la duración de la intervención y la región afectada (tórax o parte superior del abdomen) son factores que favorecen la aparición de una NAVM [@bib0055]. La cirugía en sí es un factor independiente de infección en reanimación [@bib0155], sobre todo de infecciones respiratorias bajas [@bib0055]. Entre las diferentes intervenciones quirúrgicas, la neurocirugía y la cirugía torácica parecen ser los actos con una relación más estrecha [@bib0025], [@bib0160]. La afección aguda también parece intervenir en el riesgo de aparición de una infección asociada a catéter. Así, la presencia de un traumatismo, de un shock cardiogénico o una dificultad respiratoria podría aumentar el riesgo de aparición de una bacteriemia asociada a catéter [@bib0165].

La persistencia de una hiperglucemia, principalmente en el marco de una diabetes, está asociada a un incremento del riesgo de infección nosocomial, así como de evolución desfavorable en pacientes politraumatizados [@bib0170]. En cambio, el control de la glucemia se asocia a una disminución de las infecciones bacteriémicas y de la mortalidad, al menos en algunos pacientes de cirugía.

Respecto a la alteración del estado nutricional e inmunitario [@bib0175], la desnutrición está asociada a un aumento del riesgo de aparición de una infección nosocomial [@bib0025], mientras que los aportes nutricionales no fisiológicos también están asociados al riesgo de aparición de una infección nosocomial.

El papel que juega la alteración del estado inmunitario es menos evidente, en la medida en que la respuesta inicial está asociada a una alteración de la producción de citocinas proinflamatorias durante una estimulación posterior de los monocitos circulantes [@bib0175] o a una alteración de la expresión del antígeno leucocítico humano DR (HLA-DR) del complejo principal de histocompatibilidad-II (MHC-II), ambos fenómenos correlacionados con una evolución desfavorable de la infección [@bib0180]. También se ha observado una alteración de la respuesta de los neutrófilos, así como un marcado aumento de la apoptosis linfocítica [@bib0185]. Estos elementos tienden a subrayar la importancia de la modificación de la respuesta inflamatoria en la aparición de infecciones nosocomiales [@bib0160], [@bib0190], aunque conviene recordar la persistencia de las capacidades de fagocitosis y de aclaramiento bacteriano de los monocitos/macrófagos durante las infecciones [@bib0195], así como el probable efecto beneficioso de una exposición previa a estructuras bacterianas como el lipopolisacárido de la pared externa de las bacterias gramnegativas en el proceso bactericida.

Factores relacionados con la hospitalización {#sec0030}
--------------------------------------------

La nutrición enteral está asociada a un aumento de la colonización gástrica [@bib0200], que posteriormente implica un aumento de la colonización traqueal [@bib0160] y también de las NAVM. La nutrición parenteral favorece las infecciones fúngicas y bacterianas, sobre todo por un mayor riesgo de contaminación endoluminal del catéter [@bib0205].

La duración de un cateterismo venoso central es ya de por sí un factor de riesgo de colonización e infección bacteriana [@bib0025] y, con independencia de la nutrición parenteral, un factor de riesgo de infección por *Candida* [@bib0210].

La importancia de la antibioticoterapia plantea más controversia; en el pasado, se asociaba a un mayor riesgo de infección nosocomial, en particular de NAVM [@bib0055], pero los artículos más recientes tienden a destacar el carácter protector de dicho factor, ya sea en el marco de una profilaxis de la enfermedad infecciosa nosocomial [@bib0055], [@bib0215] o como parte del tratamiento de un proceso infeccioso [@bib0215].

La duración de la antibioticoterapia, en cambio, sí se asocia al riesgo de que más adelante se desarrolle una infección por agentes patógenos de sensibilidad disminuida a los antibióticos [@bib0055].

El incumplimiento de las medidas de higiene es un elemento importante en la persistencia del riesgo infeccioso en los servicios de reanimación; la inobservancia de estas medidas repercute en el riesgo de infección del paciente y, sobre todo, en el riesgo de transmisión de agentes patógenos de sensibilidad disminuida a los antibióticos [@bib0220]. En una reciente revisión de la literatura, la observancia de las recomendaciones para la higiene de las manos en reanimación era del 30-40%, aún más baja antes que después de los cuidados; los médicos suelen incumplirlas más que el personal de enfermería [@bib0225]. Una elevada carga de trabajo se asocia a una aplicación menos rigurosa de la higiene de las manos [@bib0225]. La observancia de la higiene es más importante cuando se han establecido precauciones de «contacto» para un determinado [@bib0230] paciente. El uso de guantes no parece alterar la aplicación de dichas normas [@bib0230], porque además las manos se pueden contaminar después de quitarse los guantes [@bib0150].

Además de la transmisión interhumana directa, también existe una transmisión a través de estructuras inertes [@bib0150], [@bib0220]. Así, en un estudio sobre la transmisión de enterococos resistentes a la vancomicina (ERV), la presencia de la bacteria en un paciente durante los 15 días precedentes o la positividad de una muestra recogida de la habitación fueron factores independientes de riesgo de contaminación [@bib0235].

Otros factores de organización intervienen en la aparición de una infección nosocomial. Entre estos factores está la carga de trabajo del personal sanitario, reflejada por la relación del número de pacientes por enfermera en los 2-4 días que preceden a la infección nosocomial; esta relación tiene un papel fundamental, sobre todo en el desarrollo de NAVM tardías [@bib0240]. Así mismo, el aumento del número de pacientes asistidos por enfermera está asociado a un aumento significativo de la incidencia de infecciones relacionadas con catéter [@bib0205]. La disponibilidad del personal de enfermería, determinada por el número de horas por paciente y enfermera, está asociada a un menor riesgo de infección por catéter, de NAVM, así como a una tasa de mortalidad [@bib0245] más baja. El aumento de la carga de trabajo se asocia al riesgo de transmisión de bacterias de sensibilidad disminuida (estafilococo dorado resistente a la meticilina \[SARM\] y ERV), a un mayor riesgo de infección por SARM y a una prolongación del tiempo de hospitalización [@bib0250].

Factores ambientales {#sec0035}
--------------------

Algunos estudios cuestionan la responsabilidad del agua del hospital en este tipo de infecciones. La contaminación del agua y de los grifos de las habitaciones por *P. aeruginosa* no es infrecuente [@bib0255], pero su implicación en la contaminación de los pacientes es discutible, porque no siempre está claro [@bib0255] el alcance de la contaminación de los grifos. Así como no hay unanimidad [@bib0260] sobre la importancia cuantitativa de la transmisión de *P. aeruginosa* a través del agua de la habitación o de la unidad, su existencia en cambio parece adquirida y, por lo tanto, debe prevenirse. Otros agentes como *Legionella pneumophila* pueden causar una infección en los pacientes a partir de una colonización de las canalizaciones.

El aire del servicio hospitalario también puede jugar un papel en la colonización del paciente. Este concepto es bien conocido por los hematólogos, que consideran a *Aspergillus* como un patógeno capaz de provocar cuadros de extrema gravedad, por lo que se han dictado medidas drásticas de prevención. *Aspergillus* también provoca infecciones en los pacientes de reanimación [@bib0265], pero otros agentes como las micobacterias y los virus respiratorios *(Influenza, Coronavirus)* también pueden causar infecciones de transmisión interhumana en estos mismos servicios.

Caso particular de las infecciones nosocomiales por gérmenes de sensibilidad disminuida a los antibióticos {#sec0040}
----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Entre estas bacterias se encuentran en primer lugar el SARM, las enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) o los ERV. La densidad de incidencia varía en función de los lugares y de los períodos. La colonización por SARM oscila entre el 5 y el 20%, según los estudios [@bib0150], la de enterobacterias productoras de BLEE (E-BLEE) es del 3,9% para *E. coli* y del 14,3% para *Klebsiella*, y la presencia de *P. aeruginosa* resistente a los carbapenems es de un 22,5% [@bib0270]. La incidencia de adquisición de un SARM en reanimación varía a lo largo del tiempo [@bib0150], del 2 al 12%.En un estudio estadounidense realizado en seis unidades de reanimación, la densidad de incidencia de adquisición del SARM fue de 6 por 1.000 días de hospitalización, similar a la del ERV [@bib0275]. En los Estados Unidos, la colonización simultánea de SARM y de ERV no es infrecuente [@bib0250]. La implicación de estos agentes patógenos de sensibilidad disminuida en las infecciones propiamente dichas varía del 2% (E-BLEE) al 10% (SARM) [@bib0155]. La relación entre portador asintomático e implicación en una infección es del orden de 10/1 para el ERV [@bib0150].

Entre los factores favorecedores de la colonización se encuentran la procedencia hospitalaria del paciente, el tiempo de hospitalización, la readmisión en reanimación, la situación clínica del paciente, la presencia de una lesión cutánea o mucosa, la presencia de una sonda urinaria, la necesidad de una ventilación mecánica o de una depuración extrarrenal y, de forma más general, la gravedad del enfermo y la necesidad de tener que recurrir a un dispositivo invasivo para la reanimación; también el uso de antibióticos, tanto la cantidad como la duración [@bib0025], [@bib0150], [@bib0235], [@bib0280]. La presencia previa de un paciente contaminado en la misma habitación podría influir en los casos de SARM y ERV [@bib0235]. Del mismo modo, la presión de colonización es capital para el riesgo de transmisión con el curso del tiempo [@bib0150] de un agente patógeno de sensibilidad disminuida a los antibióticos; el personal tratante juega un importante papel en la vectorización de estos agentes [@bib0150].

Otro factor de riesgo suplementario podría ser la ausencia de una detección sistemática de agentes de sensibilidad disminuida [@bib0150], por la falta de implantación de medidas específicas necesarias para la prevención de la transmisión.

Situaciones particulares {#sec0045}
------------------------

### Neumonías adquiridas bajo ventilación mecánica {#sec0050}

Las infecciones de la esfera otorrinolaringológica (ORL), en especial las sinusitis, se asocian a un aumento del riesgo de infección respiratoria baja [@bib0285]. Es bien conocida la colonización ORL por la flora gástrica, así como su implicación en el desarrollo de infecciones respiratorias bajas [@bib0290].

La profilaxis de la úlcera de estrés es un factor independiente de aparición de una NAVM [@bib0055], [@bib0160]. Además de la profilaxis de la acidez gástrica, el uso de una sonda gástrica o la nutrición enteral también se han relacionado con la aparición de NAVM [@bib0055].

En el mismo sentido, la inclinación del paciente, sobre todo cuando la encrucijada orofaríngea y las vías respiratorias permanecen al mismo nivel de la cavidad gástrica, también podría favorecer las NAVM [@bib0160]. Aunque la colonización gástrica y la aspiración están claramente implicadas en la aparición de una NAVM, la posición del paciente no parece tener un papel primordial [@bib0295].

La colonización traqueal es secundaria a la presencia de agentes microbianos por encima del balón de la sonda de intubación. Esta colonización procede, por un lado, de la flora ORL y, por otro lado [@bib0300], de la flora gástrica. La cinética de colonización de estos diferentes sistemas puede variar en función de los pacientes [@bib0300], pero el paso de bacterias de uno al otro parece indiscutible [@bib0300].

La estasis por encima del balón de la sonda de intubación y la necesidad de reintubar se asocian también al riesgo de que aparezca una NAVM [@bib0160], [@bib0305].

Los traslados fuera del servicio de reanimación favorecen la aparición de una NAVM [@bib0305].

### Infecciones urinarias {#sec0055}

Los factores asociados al riesgo de sufrir una colonización urinaria son: situación clínica (edad, diabetes, desnutrición, insuficiencia renal \[sobre todo con una creatinina sérica superior a 177 μmol/l\], gravedad de la afección subyacente), sexo femenino, tiempo de hospitalización y de cateterismo urinario, gravedad del paciente y antecedente de una antibioticoterapia previa reciente [@bib0065]. La posición de la bolsa de recogida de orina por encima del nivel vesical o un sondeo realizado fuera del quirófano también juegan un papel notable [@bib0065], [@bib0310]. Además, la realización de procedimientos invasivos en las vías urinarias también constituye un factor favorecedor.

Por otro lado, los factores asociados al riesgo de una candiduria son: sondeo urinario prolongado, sexo femenino, diabetes, uso de antibióticos o antecedente de una cirugía previa [@bib0065].

### Infecciones asociadas a catéteres vasculares {#sec0060}

El punto de inserción del catéter parece tener un papel importante, ya que las posiciones yugular y femoral están asociadas a un aumento del riesgo de colonización e infección del catéter venoso central [@bib0165]. Los datos son similares con los catéteres arteriales, que muestran un mayor riesgo de complicaciones infecciosas en la posición femoral que en la radial [@bib0165].

El cambio de catéter sobre guía también podría favorecer la aparición de una bacteriemia cuyo punto de partida sería el catéter [@bib0095].

El tiempo de exposición al catéter es a la vez un factor de riesgo de infección [@bib0045], [@bib0095] y de su evolución desfavorable [@bib0045]. Así como el riesgo de infección asociado a catéter venoso guarda una relación lineal con el tiempo, el riesgo diario de infección de un catéter arterial aumenta en función del tiempo [@bib0165]. En cambio, una antibioticoterapia sistémica en el momento de implantar el catéter venoso central podría ser un factor protector frente al riesgo de colonización e infección.

Medios de prevención de las infecciones nosocomiales {#sec0065}
====================================================

Cerca de un tercio de las infecciones adquiridas en reanimación podría evitarse con la aplicación de medios de prevención cuya eficacia ha sido demostrada [@bib0015]. Los otros dos tercios no se pueden evitar (en la actualidad), principalmente porque estas infecciones se deben a la alteración de las defensas inmunitarias de los pacientes o a las modificaciones de su flora microbiana.

Medios generales {#sec0070}
----------------

Las curaciones y los tratamientos pueden favorecer la aparición de una infección nosocomial, ya sea por una acción directa que favorece la infección (modificación de las barreras mecánicas, de la flora o de la respuesta inmunológica fisiológica) o bien por favorecer la adquisición de un agente microbiano potencialmente patógeno en este contexto. Así como la prevención en el acto terapéutico es difícil, por el hecho mismo de ser necesario, la de la transmisión cruzada suele ser posible.

### Detección de agentes patógenos con sensibilidad reducida a los antibióticos {#sec0075}

La primera de las medidas que permiten evitar la diseminación de agentes patógenos potencialmente peligrosos por su virulencia *(Clostridium difficile)* o su perfil de resistencia (SARM, E-BLEE) es la detección sistemática de estos gérmenes cuando el paciente ingresa (importación) y durante su hospitalización para determinar la selección de dichos gérmenes o su posible transmisión durante la hospitalización [@bib0150]. Estas medidas de detección permitirían evitar la transmisión a otro paciente [@bib0315], así como adaptar una antibioticoterapia empírica para episodios infecciosos nosocomiales en pacientes portadores de estas bacterias.

### Medidas de barrera {#sec0080}

La prevención de la transmisión de agentes de sensibilidad disminuida se basa ante todo en medidas de barrera que consisten en el aislamiento del paciente y en el uso de batas, guantes y también mascarillas por parte de los profesionales sanitarios [@bib0130], [@bib0315]. El uso de guantes permite reducir el riesgo de contaminación de los sanitarios por ERV [@bib0025]. El conjunto de los estudios más recientes confirma la ventaja de asociar medidas de barrera a la profilaxis de la transmisión de SARM y de ERV [@bib0025].

### Reagrupamiento (*cohorting*) {#sec0085}

La transmisión también se consigue limitar con el reagrupamiento de los pacientes colonizados por estos agentes, ya que de esta forma el equipo sanitario responsable está únicamente dedicado a este grupo de enfermos *(cohorting).* Este método ha mostrado su eficacia en las epidemias por ERV.

### Descontaminación de los pacientes {#sec0090}

La descontaminación específica de los pacientes portadores de agentes patógenos de sensibilidad disminuida a los antibióticos ha sido ampliamente estudiada en los servicios de reanimación, ya sea mediante el uso de tópicos o por antibioticoterapias digestivas «locorregionales», en ocasiones asociadas a una antibioticoterapia sistémica.

Algunos servicios de reanimación utilizan la descontaminación digestiva selectiva (DDS). Los antibióticos más utilizados para ello son la mupirocina, la polimixina, la colistina, la neomicina, la tobramicina, la netilmicina, la gentamicina y/o la vancomicina, por lo general asociados a un antifúngico, que suele ser la anfotericina B y otras veces la nistatina [@bib0320], [@bib0325], [@bib0330]. En algunas ocasiones, se añade un antibiótico sistémico al tratamiento locorregional, casi siempre una cefalosporina de tercera generación, ceftriaxona [@bib0330] o cefotaxima [@bib0320], [@bib0325]. El uso de una descontaminación digestiva selectiva (locorregional y a veces sistémica) ha permitido poner de manifiesto una cierta eficacia en la erradicación del ERV [@bib0335] o del SARM [@bib0340].

La descontaminación digestiva selectiva y el uso de antisépticos cutáneos como la clorhexidina al 2% están asociados a una reducción del número de portadores de ERV o de SARM [@bib0340] entre los pacientes colonizados; como consecuencia de ello, los beneficios colaterales son la menor colonización de las manos de los sanitarios, así como una reducción del riesgo de contaminación del entorno [@bib0345]. El uso de clorhexidina al 2% también se asocia a una disminución de la incidencia de bacteriemias, sobre todo primitivas. La administración local de mupirocina a nivel nasal eleva la probabilidad de descontaminación de SARM. Cuando esta descontaminación fracasa, se debe a una resistencia de *Staphylococcus aureus* a la mupirocina  [@bib0340], a un número importante de focos de colonización (dos o más focos) o al antecedente de un tratamiento reciente con fluoroquinolonas [@bib0350].

En un estudio prospectivo multicéntrico con grupos cruzados, realizado en 13 unidades de reanimación, la descolonización digestiva efectuada junto con un tratamiento sistémico de 4 días con ceftriaxona consiguió reducir la mortalidad el 28° día, así como el riesgo de bacteriemia y/o candidemia [@bib0320]. La disminución de la mortalidad asociada a la administración de una descontaminación oral y sistémica también se pone de manifiesto en el metaanálisis de la base de datos Cochrane realizado por Liberati et al [@bib0325], así como en otros más antiguos [@bib0330]. En cambio, no se ha encontrado ninguna ventaja en términos de mortalidad global con el uso de una descolonización locorregional única [@bib0325], [@bib0330]. Así mismo, la reducción del riesgo de bacteriemia sólo se observa en caso de asociación de una antibioticoterapia parenteral [@bib0330].

A pesar de estos resultados, la DDS se utiliza muy poco en la práctica, en gran medida por el riesgo de seleccionar agentes patógenos resistentes a los antibióticos, a nivel de la flora digestiva y respiratoria [@bib0320]. Lo mismo ocurre con el uso de antibióticos por vía tópica, aunque no se haya observado ninguna disminución de la sensibilidad a la vancomicina en *S. aureus* o enterococos [@bib0350]. Por otra parte, la DDS también se podría relacionar con un aumento del riesgo de infección en el paciente al salir de cuidados intensivos [@bib0320]. No obstante, estos conceptos son inconstantes, ya que el perfil de resistencia de las bacterias en los pacientes tratados en estudios recientes no parece estar alterado [@bib0320], [@bib0325].

Los beneficios y los efectos colaterales de la detección sistemática del SARM y de la descontaminación de los pacientes portadores están siendo analizados en la actualidad en un gran estudio multicéntrico con 46 hospitales [@bib0355].

También se ha estudiado la descontaminación de la esfera ORL. Aquí, la aplicación local de vancomicina (faríngea), se añade al tratamiento habitual de los pacientes, que incluye una descontaminación digestiva selectiva (con un antibiótico sistémico). En este estudio, la administración de vancomicina se asoció a una disminución de la colonización, del riesgo de infecciones respiratorias bajas por SARM en pacientes portadores y a un menor riesgo de transmisión de SARM [@bib0350]. La aplicación local de clorhexidina también permitiría reducir la colonización orofaríngea y el número de episodios infecciosos [@bib0360]. En cambio, un cuidado dental específico, asociado a la descontaminación de la cavidad bucal, no parece aportar ningún beneficio suplementario si se compara con la desinfección simple con clorhexidina [@bib0365].

### Probióticos {#sec0095}

Aparte de la DDS, se ha estudiado el uso de probióticos (agentes microbiológicos de origen humano presentes en el bolo alimentario distal y que pueden ser beneficiosos para el huésped) o de simbióticos, cuyo efecto es modificar la flora digestiva; los resultados obtenidos han sido variables. Un metaanálisis revela una disminución de la incidencia de las NAVM [@bib0370], disminución que no había sido observada en estudios de magnitudes más modestas [@bib0375]. Este estudio muestra una disminución en la incidencia y la densidad de incidencia de las bacteriemias nosocomiales relacionadas con catéteres, así como un aumento de la supervivencia de los pacientes [@bib0375]. También se observa [@bib0370] una disminución de la colonización orofaríngea, gástrica o bronquial por *P. aeruginosa* y de la duración de la estancia en el servicio de reanimación hospitalario. La duración de la ventilación mecánica, en cambio, no parece variar por el beneficio obtenido sobre la incidencia de infecciones respiratorias bajas; la mortalidad es similar en ambos grupos [@bib0370].

### Prevención de la contaminación del personal sanitario {#sec0100}

La prevención de la transmisión cruzada consiste en una combinación de medidas destinadas al aislamiento de los reservorios y, al mismo tiempo, en prevenir la transmisión de agentes adquiridos por el sanitario. En este sentido, dos tipos de medidas permiten limitar el riesgo: un factor individual (el lavado de manos) y un factor de organización (mantener el personal suficiente).

La desinfección de las manos es un elemento profiláctico clave en la transmisión de agentes patógenos. La implementación de estrategias de prevención de las infecciones nosocomiales con programas de educación para la higiene ha permitido reducir el riesgo infeccioso, como lo demuestra la disminución de estos procesos infecciosos asociados a la hospitalización en reanimación [@bib0080].

El uso de soluciones hidroalcohólicas (SHA), que mejoran la tolerabilidad [@bib0380], la eficacia y la celeridad [@bib0385] de la higiene de las manos, ha permitido un aumento notable de la observancia del personal [@bib0380], [@bib0390] así como una reducción significativa en la transmisión, sobre todo de SARM [@bib0315]. Aunque las SHA han demostrado ser más eficaces frente a casi todos los agentes bacterianos, el lavado de manos con jabón sigue siendo mejor en algunos casos, como en pacientes portadores o infectados por *C. difficile* [@bib0395] y por el virus de la gripe [@bib0400].

Por último, el cuidado de las manos también es importante en los portadores y por lo tanto en la posibilidad de transmitir agentes patógenos. El tamaño de las uñas y el uso de anillos son dos factores que aumentan el riesgo de albergar bacilos gramnegativos [@bib0405].

### Mantenimiento de la densidad de personal {#sec0105}

En un estudio observacional monocéntrico suizo, Hugonnet et al demostraron una reducción del riesgo de infección nosocomial cuando aumenta la proporción personal de enfermería/pacientes [@bib0035]. Del mismo modo, la disponibilidad de personal de enfermería, medida por el número de horas que cada enfermera dedica a un paciente, también se asocia a un menor riesgo de infección nosocomial relacionada con catéter y de NAVM, así como a un descenso de la mortalidad [@bib0245].

La densidad del personal sanitario influye en la incidencia de la transmisión y en el riesgo de aparición de una infección nosocomial [@bib0410].

### Control de los factores ambientales {#sec0110}

La implicación del agua o del aire en la aparición de infecciones nosocomiales en pacientes de reanimación subraya la importancia del tratamiento de estos fluidos para evitar la transmisión de agentes patógenos, ya sea al paciente o del paciente a estructuras inertes [@bib0415]. En la actualidad, nuevas técnicas están en fase de estudio con el fin de mejorar la prevención de la difusión y de la transmisión de agentes patógenos aerotransportados.

Por otro lado, la contaminación del medio ambiente por agentes microbianos del paciente es bien conocida desde hace tiempo. Aun así, la calidad de la limpieza es variable. La puesta en marcha de una campaña de información, la modificación de los protocolos y una retroalimentación que permita evaluar la calidad de las modificaciones aportadas y de su aplicación consiguen una mejora significativa de la calidad de la desinfección [@bib0080].

### Relevancia de los programas de formación y educación {#sec0115}

El conjunto de los métodos de prevención puede contribuir a limitar la incidencia de las infecciones nosocomiales. Para lograr un mayor beneficio, es conveniente difundir su uso, formalizando procedimientos locales y adecuados a través de los equipos sanitarios [@bib0075], [@bib0080].

A pesar de los notables progresos realizados en la prevención de infecciones nosocomiales, todavía son frecuentes los factores asociados a una causa evitable. Así, el cumplimiento de las normas relativas a la higiene de las manos es del 60-70% [@bib0150], [@bib0380]. Una dinámica proactiva de prevención de las infecciones nosocomiales en los servicios de reanimación contribuye a mejorar la calidad de los procedimientos asistenciales y a reducir la incidencia de este tipo de infecciones  [@bib0100], [@bib0130]. El estudio de Pittet et al también revela una disminución de las infecciones nosocomiales al mejorar la higiene de las manos; el aumento en el consumo de SHA también se asocia a un menor riesgo de transmisión de SARM.

Además de la educación, el hecho de informar sobre los resultados, en concreto sobre la mejora de las prestaciones en el servicio, tras la aplicación de las recomendaciones emitidas (retroalimentación positiva), está asociado a una mayor observancia de estas normas.

### Uso «razonable» de los antibióticos {#sec0120}

El uso prudente de la antibioticoterapia es un factor que limita el riesgo de que se produzca una selección de gérmenes de sensibilidad disminuida a los antibióticos [@bib0335].

El tipo de antibiótico influye en la selección de determinados agentes patógenos o de algunas formas de resistencia. Así, una reducción a la décima parte en la cantidad de fluoroquinolona prescrita permite disminuir de forma significativa el número de SARM aislados [@bib0420]. Así mismo, el uso de una asociación de ticarcilina/ácido clavulánico o de carbapenems y, de manera más general, de antibióticos que posean una actividad antianaerobios [@bib0335] se asocia a un aumento del riesgo de adquirir un enterococo resistente a la vancomicina.

### Inhibición de la virulencia bacteriana {#sec0125}

Aunque las bacterias llamadas «hospitalarias» tienen fama de ser menos virulentas que las bacterias causantes de infecciones comunitarias, varios sistemas específicos de virulencia participan de manera importante en la aparición de algunas infecciones nosocomiales. Los intentos de inhibir los lipopolisacáridos han fracasado [@bib0425].

Otro sistema de virulencia, la deteccción de quorum *(quorum sensing)*, particularmente bien estudiado en *P. aeruginosa*, puede ser inhibido por la azitromicina, antibiótico de la familia de los macrólidos, en concentraciones bajas. Un estudio reciente aleatorizado no ha mostrado efecto preventivo alguno en el caso de las NAVM, pero esta línea de investigación sigue siendo prometedora.

El sistema de secreción- translocación de tipo 3 es el responsable de la virulencia de *Yersinia pestis* y de *Vibrio cholerae*, también existe en *P. aeruginosa* y estaría activado en casi un tercio de las NAVM. En un estudio piloto destinado a documentar la buena tolerabilidad y la farmacocinética de un anticuerpo dirigido contra la aguja del sistema de tipo 3, los resultados obtenidos han sido interesantes en términos de eficacia, pero deben confirmarse en un estudio prospectivo de amplitud suficiente.

Medios relacionados con infecciones particulares {#sec0130}
------------------------------------------------

### Neumonías adquiridas bajo ventilación mecánica {#sec0135}

La prevención de infecciones nosocomiales relacionadas con la presencia de una sonda de intubación está basada en cuatro tipos de medidas diferentes: prevención de la colonización de la esfera orofaríngea, prevención de la acumulación de secreciones contaminadas por encima del balón de la sonda de intubación, prevención de la salida de estos líquidos contaminados por debajo del balón de la sonda de intubación y prevención de la colonización de la propia sonda por dentro de la biopelícula [@bib0430].

#### Medidas generales {#sec0140}

La modificación de la inclinación del paciente ha sido estudiada y los resultados en cuanto a la prevención de NAVM son bastante decepcionantes [@bib0295]. Así como la prevención del reflujo no está confirmada, el estudio de la incidencia de las NAVM en pacientes ventilados es en cambio mucho más claro [@bib0435]. Sin embargo, un metaanálisis reciente muestra que la posición en posición semisentada del enfermo, formando un ángulo de 45 grados con la horizontal, respecto al decúbito supino [@bib0440] aporta un beneficio significativo.

#### Medidas locorregionales extrarrespiratorias {#sec0145}

El tamaño de la sonda gástrica también ha sido discutido entre las medidas de prevención de las NAVM. La reducción del diámetro de la sonda gástrica parece ser un parámetro interesante, pero los estudios clínicos disponibles tienden a contradecir esta hipótesis [@bib0445]. En cambio, aunque en algunas ocasiones se asocia el residuo gástrico al desarrollo de una NAVM, un estudio español reciente, que compara dos límites máximos de residuos gástricos (200 y 500 ml), no ha encontrado ninguna diferencia en términos de incidencia de NAVM (27,3% frente al 28% de los pacientes), ni tampoco en términos de regurgitación o de neumonía por aspiración [@bib0450].

#### Medidas locorregionales respiratorias {#sec0150}

La calidad de la aspiración traqueal de los pacientes ventilados, que reduce la cantidad de secreciones presentes en su árbol traqueobronquial, podría así mismo disminuir el riesgo de infección respiratoria baja en estos enfermos. La instilación de 8 ml de cloruro de sodio (NaCl) al 0,9% antes de cada aspiración reduce a la mitad la incidencia de las NAVM [@bib0455]. La disminución del riesgo infeccioso se asocia también a un tiempo más breve de ventilación mecánica y de hospitalización en un servicio de reanimación [@bib0455].

El uso de filtros de intercambio de humedad y calor no se asocia a una modificación del riesgo de NAVM [@bib0460], ni tampoco de trastornos de la ventilación [@bib0460]. En cambio, estos filtros sí podrían reducir la incidencia de las NAVM tardías  [@bib0465].

El incremento en la frecuencia de cambio del conjunto del circuito de ventilación tiende a aumentar el riesgo de NAVM [@bib0470].

Según varios estudios, los sistemas cerrados no aportan ningún beneficio en la prevención de la NAVM [@bib0475], [@bib0480], [@bib0485] e incluso se asocian, en algunas ocasiones, a una mayor incidencia de colonización de la sonda de intubación traqueal [@bib0475] y de las vías respiratorias inferiores (sobre todo por *P. aeruginosa* y *Acinetobacter* spp.) [@bib0485], posiblemente por la colonización progresiva del propio sistema de aspiración [@bib0490]. En cambio, el uso de este tipo de sistemas en pacientes de neurocirugía [@bib0290] está asociado a un menor riesgo de desarrollar NAVM. Dos metaanálisis confirman que los sistemas cerrados no aportan ningún beneficio en términos de mortalidad [@bib0485] o tiempo de hospitalización; sin embargo, con el uso de este tipo de sistemas, sí se observa una tendencia a que se prolongue la duración de la ventilación mecánica [@bib0485]. En un estudio más reciente, se ha observado una disminución en la colonización del personal sanitario cuando se utilizan estos sistemas, lo que nos permite deducir un menor riesgo de transmisión cruzada de agentes de sensibilidad disminuida.

La aspiración por encima del balón consigue reducir la incidencia de las NAVM [@bib0495], [@bib0500], aumentar el tiempo de ventilación antes de que aparezca la NAVM [@bib0495], [@bib0505], [@bib0510] y disminuir la colonización traqueobronquial [@bib0515]. Puede ser continua [@bib0505] o intermitente [@bib0515]. La reciente compilación de numerosos estudios confirma estas observaciones [@bib0520]. Sin embargo, no se observa ningún beneficio en términos de supervivencia, duración de la ventilación [@bib0505] o tiempo de hospitalización [@bib0495], [@bib0505] en los pacientes ventilados [@bib0495], [@bib0505].

La presión del balón de la sonda de intubación es un parámetro que también se debe tener en cuenta, con el fin de limitar el paso del líquido de estasis hacia el espacio traqueal. El control automatizado y continuo de la presión del balón no parece aportar ninguna ventaja en cuanto a la incidencia de las NAVM, si se compara con el control intermitente realizado cada 4-8 horas [@bib0525]. Este dato es importante, porque un trabajo observacional ha señalado una falta de control, como mínimo diario, de la presión del balón en casi el 50% de las unidades de reanimación estudiadas [@bib0530].

De manera similar, la aplicación de una presión teleespiratoria positiva (PEEP) permite reducir la incidencia de aparición de una NAVM en pacientes cuya ventilación inicial no se debe a una insuficiencia respiratoria [@bib0535]. Esta modificación es el resultado de una reducción de las NAVM precoces (que aparecen antes del 5° día)  [@bib0535].

El uso de balones de poliuretano estaría asociado a una disminución en la incidencia de las NAVM [@bib0540].

La asociación de una aspiración continua a un balón de poliuretano permite reducir la incidencia de las NAVM precoces y tardías [@bib0040].

La colonización traqueal está asociada a una colonización de la sonda de intubación [@bib0475], [@bib0545]. El uso de sondas de intubación impregnadas en plata en sus caras interna y externa permite reducir la colonización de la sonda y la colonización traqueal del 7° día, así como reducir la incidencia de las NAVM, sobre todo de las precoces [@bib0550].

La traqueotomía precoz, realizada en pacientes de reanimación para los que se prevé una ventilación mecánica prolongada, podría contribuir a la prevención de NAVM. Sin embargo, este método nunca ha podido demostrar su eficacia [@bib0555], [@bib0560]. Un metaanálisis realizado no ha encontrado ningún beneficio con la traqueotomía en términos de supervivencia o de incidencia de infecciones respiratorias bajas [@bib0565].

#### Otras medidas {#sec0155}

Evitar la intubación traqueal sigue siendo un elemento capital de la prevención de las neumonías nosocomiales en los servicios de reanimación [@bib0570]; cuando es necesario aplicar una ventilación mecánica, la interfase utilizada es la mascarilla facial o el casco. Cuando no se puede evitar la intubación traqueal, la modificación del tiempo de ventilación podría reducir la incidencia de las infecciones respiratorias bajas en pacientes ventilados. Así, un estudio reciente muestra que el uso de un protocolo formalizado de modulación de la sedación por parte del personal de enfermería se asocia a un menor consumo de sedantes, a un acortamiento del tiempo de ventilación y de hospitalización, así como a una disminución de la incidencia de las NAVM [@bib0575]. Aquí también, la formación permite reducir de manera significativa el riesgo de que se produzcan NAVM, con una mejor información sobre los factores de riesgo y los medios para prevenirlos, gracias a la cual se limita la parte «evitable» de dichos factores [@bib0580].

### Infecciones urinarias {#sec0160}

El primer elemento en la prevención de las infecciones urinarias nosocomiales es la correcta evaluación de las indicaciones de colocación y mantenimiento de la sonda urinaria [@bib0585]. En los servicios de reanimación, las indicaciones habituales de un sondeo urinario son: la necesidad de monitorizar la diuresis, la presencia de una obstrucción urinaria, el contexto quirúrgico (la duración del sondeo depende del tipo de cirugía), las anomalías de la continencia, sobre todo por el riesgo de contaminación urinaria de las heridas cutáneas, y también el bienestar o la comodidad del paciente cuando se trata de cuidados paliativos de final de la vida [@bib0065].

El elemento fundamental en la prevención de infecciones urinarias secundarias a la presencia de una sonda urinaria es la aplicación de una asepsia rigurosa en el momento de colocar este dispositivo [@bib0065], [@bib0585]. El segundo elemento es el uso de un sistema cerrado para la recogida de la orina, aunque este concepto se está cuestionando en la actualidad [@bib0585], [@bib0590]. El mantener en posición declive la bolsa de recogida de orina también parece ser un elemento fundamental en la prevención de bacteriurias y de infecciones urinarias nosocomiales relacionadas con sonda urinaria [@bib0065]. Una vez colocada la sonda, es conveniente mantener la bolsa colectora en una posición declive respecto del nivel vesical [@bib0310].

El uso de una sonda urinaria impregnada en plata no parece aportar ninguna ventaja en la prevención de bacteriurias [@bib0595], salvo en algunos grupos como los traumatizados [@bib0595]. En otros casos, la impregnación se asocia incluso a un mayor riesgo de infección urinaria en varones que no reciben antibioticoterapia. De cualquier forma, los estudios más recientes reflejan una disminución de las bacteriurias sintomáticas  [@bib0600]. La adición de un antiséptico al sistema colector no parece tener ninguna ventaja en la prevención de la contaminación urinaria [@bib0585].

La duración del sondeo tiene un papel significativo, ya que cuanto más breve es, menor es el riesgo de que se produzca una infección urinaria. Por lo tanto, la primera medida destinada a limitar la incidencia de las infecciones urinarias consiste en revaluar con regularidad, si es posible diariamente, la indicación del sondeo [@bib0585].

El uso de métodos alternativos de recogida de orina, como los estuches peneanos, elimina el factor riesgo que es el sondeo urinario y, por lo tanto, podría ser interesante. Existen otros métodos que podrían aplicarse a la prevención de infecciones urinarias nosocomiales, pero todavía no han sido evaluados en estudios prospectivos aleatorizados. El catéter suprapúbico es uno de ellos; su eficacia es probable, pero es más invasivo. En un estudio postoperatorio, el riesgo de infección urinaria era claramente menor cuando se usaba un catéter suprapúbico y no existía ninguna diferencia significativa con el sondeo urinario clásico [@bib0605] en términos de complicaciones asociadas a la intervención.

### Infecciones relacionadas con catéteres vasculares {#sec0165}

Para prevenir las infecciones por catéteres, lo primero que hay que evitar es su colonización en el momento de ser implantado, así como durante su uso. Para ello, existen numerosas medidas que pueden contribuir a mantener el catéter estéril, como la asepsia durante las maniobras  [@bib0610], la aplicación de antisépticos en el punto de punción y en el propio catéter o una antibioticoterapia sistémica.

#### Desinfección de la piel {#sec0170}

Así como no se puede negar [@bib0610] la eficacia del lavado de manos y de la esterilidad de la maniobra, la desinfección de la piel es en cambio un método controvertido. Parece que la clorhexidina es más eficaz que la povidona yodada [@bib0615], tanto frente a una colonización como a una bacteriemia con origen en el catéter [@bib0615], al menos por lo que se refiere a los catéteres venosos centrales [@bib0615], [@bib0620], lo cual se debería sobre todo a una mayor actividad sobre las bacterias grampositivas [@bib0620]. Sin embargo, la adición de alcohol a la povidona aumenta notablemente su eficacia, sobre todo para cocos grampositivos como *S. epidermidis*, en comparación con lo observado con la povidona acuosa [@bib0090]; en cambio, la adición de alcohol a una solución de clorhexidina [@bib0615]no aporta ninguna ventaja. También se observa una mayor actividad sobre las bacterias gramnegativas, como *E. coli* [@bib0090]. A pesar de este incremento en la eficacia de la povidona, un estudio reciente muestra que el riesgo de colonización de los catéteres es significativamente menor cuando se usa clorhexidina (asociada a cloruro de benzalconio y a alcohol bencílico) [@bib0625]. En este mismo estudio, el riesgo de bacteriemia secundaria a una infección por catéter no fue muy diferente en el grupo clorhexidina y en el grupo povidona yodada alcohólica [@bib0625].

#### Punto de inserción del catéter {#sec0175}

El punto de inserción del catéter participa de manera importante en el riesgo de que se desarrolle una infección. Un estudio multicéntrico francés que analizó las complicaciones relacionadas con la presencia de un catéter femoral o subclavio ha puesto de manifiesto un mayor riesgo de infección de catéter en la posición femoral [@bib0630]. Además de que con la posición subclavia se descarta el riesgo de contaminación por gérmenes perineales (sobre todo enterobacterias), el estudio muestra que esta zona se presta a una mejor asepsia general, como también lo ilustra la disminución de la incidencia de infecciones por bacterias grampositivas, en concreto por estafilococos coagulasa-negativos [@bib0630]. Lucet et al han observado que existe una relación entre el riesgo de bacteriemia por catéter venoso y la posición de éste; cuando la localización es subclavia, la incidencia es menor que en las otras dos posiciones, femoral y yugular [@bib0165]. Otro estudio francés [@bib0110] revela que estas dos últimas posiciones no muestran diferencia alguna entre sí, tanto para catéteres venosos centrales como para catéteres de diálisis. En un análisis multivariado de otro trabajo reciente sobre el uso de antisépticos se ha observado un mayor riesgo de colonización de los catéteres en posición yugular que en los de posición subclavia [@bib0625].

En un estudio aleatorizado realizado con catéteres de diálisis, Parienti et al también encontraron que el riesgo de colonización o de bacteriemia relacionada con catéter es similar en las posiciones yugular y femoral [@bib0105]. En otro estudio tampoco se observó ninguna diferencia en términos de colonización del catéter de diálisis cuando se comparan [@bib0110] los accesos yugular y femoral.

La colonización del catéter, tanto en posición yugular como femoral, se reduce con la tunelización del catéter [@bib0635].

#### Papel del vendaje {#sec0180}

Además de la presencia de antibiótico o de antiséptico en el propio catéter, también se ha estudiado la aplicación de un antiséptico en el vendaje del catéter. En un reciente estudio multicéntrico y aleatorizado, Timsit et al observan una disminución en la incidencia de infecciones graves con origen en el catéter, así como una disminución de las infecciones bacteriémicas asociadas a catéteres cuando se usan esponjas impregnadas en gluconato de clorhexidina [@bib0640]. Al retirar el catéter, la piel que rodea el punto de punción presenta una mayor esterilidad o una menor densidad bacteriana en el grupo que ha tenido apósitos impregnados en clorhexidina [@bib0610]. Por último, el riesgo de selección de agentes de sensibilidad modificada a los antibióticos no parece variar mucho inmediatamente después de retirar el catéter cuando se ha usado este antiséptico [@bib0610].

La calidad del vendaje también es un elemento importante en la prevención de infecciones por catéter [@bib0610], mientras que la frecuencia con la que éstos se cambian no es un factor claramente establecido. Así, el cambio de apósito cada 7 días en vez de cada 3 días no parece modificar la incidencia de infecciones o bacteriemias relacionadas con el catéter [@bib0640].

#### Impregnación de los catéteres con antisépticos/antibióticos {#sec0185}

El uso de catéteres impregnados en antisépticos o en antibióticos ofrece unos resultados que son menos esperanzadores de los esperados inicialmente. Así, con el uso de catéteres impregnados en clorhexidina y sulfadiazina de plata, no parece que se logre una reducción significativa en la incidencia de colonización de los catéteres [@bib0455]. Lo mismo ocurre con los catéteres impregnados en plata [@bib0645], que no parecen influir en los resultados. Sin embargo, en el estudio más reciente del que se dispone, se observa que el tiempo antes de que se produzca la colonización es más prolongado y que el riesgo de colonización o infección es menor en el grupo tratado con las sondas impregnadas [@bib0645]; estas observaciones no se encuentran en otro estudio realizado con catéteres similares. Por último, otro trabajo en el que se analiza la eficacia de los catéteres impregnados en clorhexidina y sulfadiazina de plata muestra una disminución significativa de los riesgos de colonización y de bacteriemia con origen en el catéter, tanto en densidad de incidencia como en incidencia [@bib0650], lo que confirma una reducción de la colonización y de las bacteriemias antes demostradas. Una síntesis de estudios originales disponibles, que incluye 25 estudios en reanimación y 23 fuera de reanimación, ha puesto de manifiesto la eficacia de los catéteres impregnados en plata, sola o asociada a clorhexidina, de la rifampicina asociada a minociclina o del miconazol en la profilaxis de una colonización [@bib0655]. Este metaanálisis presenta numerosas limitaciones, como la heterogeneidad de los pacientes (pacientes adultos y pediátricos, de reanimación o de planta, médicos o quirúrgicos), la indicación de la colocación del catéter, la variabilidad del número de catéteres estudiado por paciente, los distintos calibres de los catéteres (de uno a cuatro), la duración media de implantación del catéter (de 3 a 125 días) o la incidencia local de episodios de interés (bacteriemia y colonización)  [@bib0655]. A pesar de estas limitaciones, se confirma una observación anterior que mostraba una prevención de las infecciones bacteriémicas cuyo punto de partida es el catéter.

Las asociaciones que incluyen rifampicina parecen ser las más eficaces [@bib0655] en la prevención de la colonización y también de las infecciones relacionadas con catéteres. Esta disminución del riesgo de colonización se debe simultáneamente a una menor colonización por gérmenes grampositivos, en especial *S. epidermidis*, y también de bacilos gramnegativos, aunque el uso de los dos antibióticos pueda implicar un aumento en el riesgo de emergencia de *Candida* spp.

#### Normas generales de higiene y educación {#sec0190}

La prevención de las infecciones nosocomiales relacionadas con el catéter consiste sobre todo en aplicar las normas de higiene establecidas para la inserción y el mantenimiento del catéter. El cumplimiento de un abanico de medidas que incluye el lavado de manos, el uso de medidas de barrera, la elección del punto de inserción y su desinfección antes de proceder a su colocación contribuye sin duda alguna a la reducción del riesgo infeccioso [@bib0610]. No siempre se valora la importancia de estas medidas. Por este motivo, la implementación de un programa de sensibilización, en el que se insista en la necesidad de mantener unas condiciones de higiene muy estrictas en el proceso de colocación de estos dispositivos, puede contribuir a reducir notablemente el riesgo [@bib0660].

En un estudio monocéntrico, el desarrollo de un programa de formación en prevención de infecciones relacionadas con catéteres, que incluía autoinformación, una serie de evaluaciones y la presencia en el servicio de numerosos carteles recordando las normas, ha logrado reducir de manera notable la densidad de incidencia de las bacteriemias secundarias a las infecciones por catéteres (de 9,4 a 5,5 por 1.000 días de catéteres)  [@bib0250]. Otros estudios [@bib0080] han proporcionado resultados similares.

Además del aprendizaje de las normas de higiene, la incidencia de las infecciones por catéter también se puede reducir con una buena formación en la técnica de colocación de estos dispositivos. Es conveniente proseguir la formación después de la fase inicial, ya que después, la observancia de las recomendaciones es inferior al 50%  [@bib0080].

En un estudio multicéntrico, la difusión de recomendaciones relativas al territorio de inserción del catéter, de las normas de higiene que deben ser aplicadas en su colocación y la revaluación de su conveniencia han logrado reducir la incidencia de las infecciones por catéter de 2,7 por 1.000 días de catéter (0,6-4,8) a 0 por 1.000 días de catéter (0-1,6) entre 13 y 15 meses después de la implementación  [@bib0100] de dichas medidas. Esta evolución tiende a mantenerse a lo largo del tiempo  [@bib0665]. Sin embargo, parece que la formación teórica por sí sola es poco eficaz para mejorar las conductas a la cabecera del paciente, mientras que la formación con simulación podría contribuir a reducir el riesgo de infecciones por catéter  [@bib0610].

Una vez realizada la implantación, la vigilancia del catéter y la evaluación regular de su pertinencia son también medidas fundamentales para prevenir una pérdida de la esterilidad de este dispositivo  [@bib0610].

La aplicación a largo plazo de una política de seguridad en los servicios de reanimación, podría contribuir a mantener los logros obtenidos con la información del personal sanitario. Así, la aplicación de cinco recomendaciones concretas (uso de guantes, uso de campos estériles, desinfección de la piel, evitar la vía femoral para la inserción del catéter y, después, revaluación regular de su indicación) permite reducir notablemente las infecciones relacionadas con catéter; por otra parte, la reiteración de la información sobre estas recomendaciones y de indicaciones relativas a los episodios infecciosos registrados en estos servicios podría hacer que se mantuviera el beneficio inicialmente obtenido [@bib0665]. La importancia de mantener una política de calidad en la prevención de infecciones (de catéteres venosos centrales en este caso) ha sido igualmente destacada por un equipo brasileño que observó una disminución en la densidad de incidencia de las infecciones después de un programa de educación, así como un retroceso en el beneficio obtenido cuando no se continuó con la información destinada al personal sanitario [@bib0670].

Además de la educación en sí, la implementación de equipos o kits con el material necesario (campos estériles de buen tamaño, desinfectante \[clorhexidina\] y catéter), para evitar errores relacionados con el uso de dispositivos inadecuados, reduciría el riesgo de infección por catéter [@bib0675].

Normativa de calidad para la prevención de las infecciones nosocomiales {#sec0195}
-----------------------------------------------------------------------

La prevención de las infecciones nosocomiales en los servicios de reanimación se basa en la implantación de procedimientos destinados a protocolizar los cuidados y el uso de la antibioticoterapia. También requiere una política proactiva de prevención de la transmisión de agentes patógenos mediante el uso y aplicación de medidas de barrera y la higiene de las manos, que además incluya un control regular de las prácticas. Por último, el estudio de los casos de infecciones nosocomiales y de los de transmisión de agentes patógenos particulares permitiría una mejora constante de la incidencia de estos procesos infecciosos.

Conclusión {#sec0200}
==========

Las infecciones nosocomiales en los servicios de reanimación son frecuentes y pueden ser graves; su gravedad deriva de la propia infección y también de la alteración de los mecanismos de defensa inmunitaria del paciente, reflejo de su situación clínica. Aunque los factores que favorecen el desarrollo de estas infecciones son numerosos, es necesario lograr una prevención, aunque sea parcial, con la aplicación de medidas sencillas basadas en el rigor de la asepsia y la evaluación regular de la pertinencia de los dispositivos médicos, así como en la formación, evaluación e información acerca de estos elementos. El desarrollo de dispositivos asociados a antisépticos y/o antibióticos podría contribuir a una reducción del riesgo infeccioso en algunas situaciones, sobre todo en los pacientes más graves.
